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Introducció
El malestar latent dels metges ha posat en evidència
un conflicte que va més enllà d’un problema salarial i que
té probablement els seus orígens en els canvis que ha
sofert la professió en les últimes dècades i el trànsit de
professional lliberal a assalariat.  
La professió mèdica s’ha desenvolupat al llarg dels
segles en base a un model de professió lliberal en què els
trets fonamentals eren la relació personalitzada metge-
pacient, els valors propis del professionalisme (vocació,
altruisme, etc.) i la regulació de la pràctica mèdica a càrrec
dels col·legis professionals. Tant les organitzacions sanità-
ries com l’administració tenien un paper poc rellevant.
A partir de la segona meitat del segle XX aquest
model canvia com a conseqüència de dos fets fonamen-
tals: l’inici de la medicina moderna amb l’aparició dels
grans avenços científics i la col·lectivització de la sanitat
com a resultat de la generalització dels sistemes de segu-
retat social. A Espanya i Catalunya, això es tradueix a
partir dels anys 70-80 en la universalització de l’assistèn-
cia, la jerarquització dels hospitals i la reforma de l’aten-
ció primària. Aquests fets, que van fer possible molts dels
grans avenços del nivell sanitari del nostre país, van pro-
vocar multitud de canvis en l’organització del sistema
sanitari entre els quals podem destacar:
– La creixent importància del paper de l’administració en
l’atenció sanitària.
– La nova rellevància dels hospitals, fins a les hores clí-
niques o centres de beneficència, que passen a conver-
tir-se els autèntics “temples” de la medicina moderna.
– L’aparició de la figura dels gestors sanitaris –a partir
de l’increment de las despeses sanitàries i de les pri-
meres crisis de sostenibilitat del sistema– acompanyat
de la importació des del món empresarial de les eines
del management (plans estratègics, comptabilitat de
costos, etc.). 
– La incorporació massiva dels metges a les organitza-
cions sanitàries i la seva jerarquització, deixant de ser
professionals lliberals per convertir-se en assalariats.
Aquest canvi transcendental va comptar amb el recol-
zament de molts professionals joves, probablement
com a resposta a una situació de  treball escàs en un
moment de superàvit de professionals.
– Finalment, i com a conseqüència de tot l’anterior, es
produeix un  protagonisme creixent dels sindicats de
metges, acompanyat de l’inici d’un cert qüestionament
del paper dels col·legis professionals. 
A l’inici del segle XXI, podem afirmar que comptem
amb un sistema sanitari de gran qualitat però que
comença a donar signes d’esgotament respecte del model
professional. La salarització i burocratització dels met-
ges, que va semblar positiva en el seu moment, comença
a veure’s com una font del malestar dels professionals i
un element que pot dificultar el professionalisme.
Segons el Royal College of Phisicians1 (Londres
2005), el professionalisme mèdic és un “contracte moral”
que s’estableix entre la professió mèdica i la societat, mit-
jançant el qual el metge ofereix els seus coneixements i
presta els seus serveis per restablir o preservar la salut,
basant-se en una relació amb el pacient personalitzada de
confiança i de respecte mutu. Mendoza2 (1999) descriu el
concepte de professional com “Un grup ocupacional
basat en el coneixement, els membres del qual tenen un
control significatiu sobre el seu propi treball i gaudeixen
d’una posició protegida en el mercat”.
Molts autors han teoritzat sobre la compatibilitat entre
professionalisme i salarització. Light i Levine3 (1988)
parlen de decadència de les professions com a conse-
qüència del control burocràtic sobre els professionals, la
limitació de la seva autonomia i el consegüent conflicte
organització-professional. Per contra, Freidson4 (1986)
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no considera que les professions vegin seriosament ame-
naçada la seva posició per la proletarització i assenyala
que “s’observa autonomia tècnica en aspectes professio-
nals del treball, acceptant algunes limitacions administra-
tives i una supervisió tècnica sempre que aquesta fos rea-
litzada per un professional expert respectat...”.
Al meu judici, la salarització o burocratització dels
metges, si bé és cert que no ha de suposar la fi del pro-
fessionalisme, fa que alguns factors que li confereixen
identitat –autonomia, control sobre el propi treball, etc.–
es vegin limitats. D’altra banda, la creixent funcionaritza-
ció està provocant fets que denoten una pèrdua de valors
professionals com a la tendència a transferir la responsa-
bilitat sobre el pacient a les organitzacions, la desperso-
nalització de l’assistència (responsabilitat de l’equip i no
del professional) o el deteriorament de la relació personal
i de confiança metge-pacient. 
Ens trobem, probablement, en un moment clau en què
o bé es consolida la decadència del professionalisme i
apareix la figura del metge com a tècnic superior o bé
s’opta per reformular un model professional actualment
esgotat.  Indubtablement el metge lliberal que treballava
de forma autònoma ja no és més que una figura romànti-
ca del passat. La necessitat de tecnologies, la interdisci-
plinarietat, etc., fan inevitable la integració en organitza-
cions cada vegada més complexes. No obstant això, tam-
poc sembla una bona opció la creixent proletarització del
metge, ni convertir-lo en una part de l’engranatge d’una
medicina industrialitzada. Així doncs, probablement
s’haurà de definir un nou model a mig camí entre el pro-
fessionalisme i la salarització, que tot respectant l’auto-
nomia, la capacitat d’autoorganització, etc., recuperi
valors propis dels professionals com ara: l’essència
altruista i vocacional de la professió, la integritat, la pro-
moció del bé públic, etc. 
Segons Smith5 (1999), la societat ha atorgat uns privi-
legis a la professió mèdica com són el prestigi social i la
capacitat d’autoregulació, a canvi del compromís amb la
competència tècnica i els valors professionals. Els contin-
guts d’aquest pacte social implícit entre la professió
mèdica i la societat s’han vist modificats pels  fenòmens
que hem descrit. Serà necessari definir un nou contracte
social que doni resposta a les noves demandes dels pro-
fessionals i de la societat i això precisarà obrir un profund
debat amb tots els agents (administració, empreses,
col·legis professionals, sindicats i ciutadans). 
Bases per a un nou contracte social entre el
metge i les organitzacions sanitàries
La situació de risc en la qual es troba el professiona-
lisme és fruit de múltiples factors imputables tant a les
organitzacions sanitàries com als propis professionals. És
indubtable que des dels àmbits de gestió s’ha contribuït
durant una època a la proletarització del metge, conside-
rant-lo simplement com a una part de la força de treball i
ignorant aspectes claus de la professió que no consten en
el contracte escrit com són la recerca de l’excel·lència, els
valors humanístics, etc. D’altra banda, no és menys cert
que determinades actituds del propi col·lectiu mèdic,
transferint la responsabilitat sobre el pacient a les orga-
nitzacions o despersonalitzant l’assistència, també han
contribuït a la perduda del perfil professional. 
Per tal de superar aquesta situació de risc, com a qual-
sevol relació contractual, des d’ambdues parts s’hauran
de proposar mesures. Amb l’objecte d’iniciar el debat,
plantegem 10 propostes per fixar les bases d’un nou con-
tracte entre organitzacions i metges.
Propostes per a la reflexió en les organitzacions
sanitàries:
1) Respectar l’autonomia professional
L’autonomia professional sempre ha estat considerada
un dels valors essencials de la professió mèdica. Malgrat
la incorporació dels metges a les organitzacions sanità-
ries, aquestes han d’establir les bases per garantir que es
respecta, amb algunes limitacions, aquesta autonomia.
Algunes propostes en aquest sentit són les següents:
– Qui? Recuperar la lliure elecció metge-pacient, ele-
ment nuclear del professionalisme que s’ha perdut amb
la burocratització del sistema. 
– Què? Autonomia per decidir tractaments, tècniques,
etc. En l’atenció especialitzada mai no s’ha perdut
aquesta capacitat, però en l’atenció primària durant anys
ha estat restringida. Una limitació a aquesta competèn-
cia és la decisió sobre la cartera de serveis del centre. En
aquest aspecte, resulta fonamental el rol de les direc-
cions mèdiques com a  garants de la visió professional.
– Com? Capacitat d’autoorganització del treball.
Definició d’agendes, temps de consulta, etc. El depar-
tament d’admissions hauria de jugar un rol d’assistant,
més que de “capatàs”. La limitació a aquesta capacitat
vindrà determinada pel fet de compartir espais i recur-
sos dins d’una organització.
2) Donar suport professional i personal
Mintzberg6, en un article en què analitza les dificultats
d’encaix dels professionals als hospitals americans,
defensa la idea que els metges no treballen realment per a
les organitzacions, sinó a les organitzacions, per als seus
pacients. És probable que aquesta afirmació s’ajusti més
a l’entorn de la pràctica privada, però sens dubte existei-
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xen dificultats per aconseguir comprometre els metges en
les organitzacions. Peiró7 afirma que el compromís amb
l’organització i amb la professió van lligats. Per tant, tots
aquells elements que reforcin el creixement professional
–capacitat de desenvolupament científic, docent i assis-
tencial– també redundaran en una major implicació amb
l’organització. 
En aquest sentit, crec que les organitzacions sanitàries
han d’acceptar com a legítims aquests interessos de pro-
grés professional i donar-los suport sempre que no entrin
en col·lisió amb els objectius de l’empresa. 
Respecte del suport personal per part de les organit-
zacions, especialment en situacions de dificultat, crec
que ha de ser també un element rellevant en la relació
entre professionals i organitzacions i portat a terme pels
responsables d’unitat, que són els autèntics caps de
RR.HH.  
3) Dissenyar un model de retribucions flexibles i
personalitzades
Les propostes realitzades pel Consell de la Professió
Mèdica de Catalunya es basen en quatre conceptes retribu-
tius: què sóc, què faig, com ho faig i amb quins resultats.
Respecte d’aquest model cal destacar alguns aspectes:
Per últim, tot  i considerar vàlides aquestes propostes,
s’ha de destacar  que els models salarials poden ser subs-
tituïts per  relacions contractuals tipus EBA o societats
mèdiques, que  poden també afavorir el model professio-
nalista.
4) Oferir unes condicions “higièniques” de treball 
Les condicions de treball poden ser elements relle-
vants en determinades etapes de la vida laboral (materni-
tat), però en general crec que podem afirmar que no són
el factor clau per tal de millorar el professionalisme en les
organitzacions. No obstant això, existeixen uns mínims
per sota dels quals es dificulta la possibilitat d’un desen-
volupament correcte de la professió. Alguns dels aspectes
a destacar en aquest àmbit serien:
– Horaris i càrregues de treball adequats 
– Espais de treball i dotació adequats 
– Entorn col·laboratiu i ambient participatiu
5) Definir un projecte organitzatiu diferenciat amb
valors institucionals 
Per tal de fer possible aquests aspectes i incrementar
el compromís dels professionals amb les organitzacions,
aquestes han de tenir un grau d’autonomia suficient per
desenvolupar un projecte propi, diferenciat de les corpo-
racions (ICS, CatSalut, etc.) i del seu entorn i que incor-
pori valors compatibles amb els del professionalisme
(excel·lència, solidaritat, etc.). 
Propostes per a la reflexió dels  professionals
6) Assistència personalitzada i de continuïtat
La relació metge-pacient, segueix essent un dels ele-
ments claus de la professió. Els torns de guàrdia, els
equips multidisciplinars o la segmentació del treball no
poden ser arguments per a no donar resposta a la creixent
demanda social d’atenció personalitzada.
D’altra banda, la continuïtat de l’assistència forma
part indissoluble de moltes de les especialitats mèdiques
i la “deserció” dels torns d’atenció continuada no és com-
patible amb l’essència de la professió. “La transformació
de la professió en una ocupació a realitzar en un horari
específic pot generar decepció social, ja que la societat
atorga privilegis a canvi d’obtenir continuïtat i longitudi-
nalitat assistencial” (Jovell8). 
7) Incorporació de nous valors i recuperació dels antics 
S’han d’incorporar nous valors socials (medicina deli-
berativa vs. medicina paternalista),  per tal de  donar res-
posta a uns pacients cada vegada més informats i actius
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– Dins el concepte “què faig?”, la inclusió del pagament
per càpita en atenció primària resulta ja ineludible si
tenim en compte que, a Europa, hi ha només 4 països
(Grècia, Portugal, Islàndia i Espanya) que segueixen
pagant els metges per salari fix.
– Dins del concepte “com ho faig?”, els nivells de carre-
ra professional han de ser definits pels “que són iguals”,
és a dir, han de ser valorats per les societats científi-
ques/col·legis professionals. 
S’han de mantenir els valors professionals relacio-
nats amb la competència tècnica (recerca de l’excel·lèn-
cia, l’actualització científica, capacitat d’ensenyar i
entrenar, etc.).
Per últim, hem de recuperar alguns valors huma-
nístics que podrien començar a quedar relegats (com-
passió, vocació, entrega, veracitat, calidesa en el trac-
te, etc.).
8) Adopció de nous rols professionals per part del
metge
Com a resposta a les noves necessitats dels pacients i
de les organitzacions sanitàries i als canvis a l’entorn, el
metge ha de ser capaç d’adoptar nous rols, que compor-
ten noves responsabilitats:
– Gestor dels recursos sanitaris. El paper del metge,
com a agent que determina amb les seves decisions
clíniques una part rellevant de la despesa sanitària,
requerirà d’una major implicació en la gestió dels
recursos. En aquest sentit, es trobarà en ocasions amb
decisions complexes en què haurà de decidir entre els
interessos del pacient (principi de justícia) i els de la
societat en un entorn de recursos limitats (principi d’e-
quitat).
– Metge directiu amb la necessitat d’incorporar eines
bàsiques de gestió organitzativa, recursos humans, etc.
La complexitat i la mida de les unitats assistencials,
requereixen caps de servei que ja no han de ser els qui
millor saben com es fan les coses, sinó els qui saben
quines coses s’han de fer. 
– Metge com a gestor del coneixement, com a conse-
qüència de l’increment massiu del coneixement cientí-
fic i la dificultat  d’aplicar-lo a la pràctica diària.
– Metge com a informador. Degut a l’eclosió d’Internet
i l’accés generalitzat de la població a la informació
sanitària, sorgeix un nou rol per als metges com orien-
tadors i seleccionadors de coneixement. 
9) Coresponsabilitat amb els resultats. Rendició de
comptes
Recuperar majors cotes d’autonomia comportarà també
una major responsabilitat amb els resultats, tant en termes
quantitatius com qualitatius. En aquest sentit, els metges
hauran de retre comptes davant les organitzacions que els
contracten i davant la societat, i participar en la definició
d’estàndards per mesurar les seves actuacions. La trans-
parència en els resultats de la pràctica clínica és una exigèn-
cia social, i el control sobre els errors mèdics va adquirint
una especial rellevància. La falta d’un autocontrol efectiu
de la practica mèdica per part de la professió pot ser causa
de desprestigi i pèrdua de recolzament social (Jovell8).
10) Autoregulació. Credencialisme
Finalment, com s’ha comentat anteriorment, un dels
privilegis que la societat atorga als metges és la capacitat
d’autoregulació que és portada a terme pels col·legis pro-
fessionals i les societats científiques. Dins d’aquestes
funcions d’autoregulació, a més de l’aplicació del codi
deontològic, destacarien la certificació i recertificació.
Aquests sistemes estan molt desenvolupats a EUA,
Canada i UK. Hi ha estudis9 recents portats a terme per
l’American Board of Internal Medecine, que demostren
que un percentatge important dels pacients als EUA tria-
rien un metge certificat. A Europa i Espanya, tot i estar
poc desenvolupats, haurien de ser una peça important en
l’entorn d’un model professional.
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Bases per a un nou contracte social entre el metge i les organitzacions sanitàries
Compromisos Compromisos
Organització Professionals
Respectar l’autonomia professional Assistència personalitzada i de continuïtat
Suport professional i personal Incorporació de nous valors i recuperació dels antics
Retribucions flexibles i personalitzades Adopció de nous rols professionals per part del metge
Condicions “higièniques” de treball Coresponsabilitat amb els resultats. Rendició de comptes
Projecte organitzatiu. Autoregulació. Credencialisme
Valors institucionals
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Reflexió final
Tal com mencionàvem a l’inici, el malestar actual
dels metges és un problema complex provocat no
només per aspectes de tipus laboral, sinó també pels
canvis profunds que ha sofert el desenvolupament de la
professió. Pressionats pels últims conflictes plantejats
i per la manca de professionals, és fàcil buscar  solu-
cions a curt termini que donin resposta a problemes de
caire estrictament laboral. No es tracta tampoc que no
s’hagin d’estudiar alternatives que millorin el dia a dia
dels metges, des d’horaris i mesures per a la contenció
de la pressió assistencial, fins a plantejaments de tipus
salarial, però quedar-nos només en aquest nivell i no
abordar el problema d’una manera més profunda i
afrontar  la necessitat de replantejar-se un model pro-
fessional esgotat és, al meu parer, un “tractament simp-
tomàtic” que no aconseguirà solucionar les causes
reals del problema.
El repte actual de metges i organitzacions sanitàries
és ser capaços de compatibilitzar els sistemes de gestió
de l’empresa moderna amb el manteniment del profes-
sionalisme mèdic. Si volem que l’exercici de la medici-
na continuï sent una professió, i no un ofici, hem de
saber respondre –metges i organitzacions– a aquest repte
de forma efectiva i donant resposta a les necessitats de la
societat del segle XXI i a la confiança atorgada pels
pacients.
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